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Son yı l larda hipertansiyon daha iyi t amımlan -
ması ve kontrol a l t ına a l ınması m ü m k ü n o lmas ına 
r a ğ m e n , renal, serebral ve kard iyovasküle r has­
ta l ık la rda halen en öneml i risk faktörü olma özelliği 
ni k o r u m a k t a d ı r . Hipertansiyonun s ını f lamasında 
son yı l larda genel kabul g ö r e n sınıflama, "Joinl N a ­
tional Commil tee"nin 1984 yıl ında önerd iğ i kan 
bas ınc ı s ınıf lamasıdır (Tablo 1) (1). 

Yaş la birl ikte gerek erkek ve gerekse kadın 
populasyonunda hipertansiyon prevalans ı artmak­
tadı r . 65 yaşına ulaşmış bireylerde hipertansiyon 
sıklığının ortalama %40 o lduğu bi ldir i lmektedir (2). 
K a n bas ıncı yükse lmes i , aterosklerotik kar­
d iyovasküler has ta l ık lar da majör predispozan bir 
f ak tö rdü r . 20 yıllık sü re ile izlenen 45-74 yaş lan 
a r a s ındak i hastalarda kan bas ıncı ar t ı ş ına paralel 
olarak kard iyovasküle r olay ins idansının öneml i 
ö l ç ü d e art t ığı bi ldir i lmişt i r (Tablo 2) (3). Y i n e 
Framingham ça l ı şma la r ında 35-94 yaşları 
a r a s ındak i ik i cinsten hastalarda sistolik ve diyastolik 
kan bas ınç la r ındak i ar t ış ile koroner kalp hastalığı 
risk o ran ı a r a s ı n d a öneml i ilişki o lduğu göster i l ­
miştir (Şekil 1) (4). Yaşlı has ta la r ın hipertansiyona 
to le rans ın ın daha az o lduğu ve hipertansif kad ın la r ­
da myokard in fa rk tüsünün %45 o r a n ı n d a sessiz 
seyrett iği bi ldir i lmektedir (3). 

Baz ı ça l ı şma la rda tedavi ile diyastolik kan 
bas ınc ın ın 80 m m H g veya daha a l t ına indiri lmesi 
ö n e r i l m e k t e d i r (5). Buna karş ın bazı yeni yayınlarda 
ise diyastolik kan bas ıncının 85 m m H g al t ına ind i r i l -
mesiyle koroner arter has ta l ığ ından ö lüm oran ın ın 
art t ığı bi ldir i lmektedir (Şekil 2) (6,7). Morta l i tede 
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ortaya ç ıkan bu farklılık "diyastolik kan basıncı hangi 
düzeye kadar düşü rü lme l id i r ? " sorusunu g ü n d e m e 
get i rmiş t i r . 

Ant ihiper tansif ajanlar ile erken hipertansiyon 
tedavisinin (özel l ikle diyastolik kan bas ınc ın ın 110 
m m H g ü z e r i n d e o l d u ğ u olgularda) hipertaniyonun 
neden o lduğu renal, s e r e b r o v a s k ü l e r has ta l ık lar ile 
kalp yetmezl iği ü z e r i n d e o lumlu etki ettiği ancak 
koroner arter hastal ığı ve myokard infarktüsü 
üze r inde aynı etkiyi g ö s t e r e m e d i ğ i çeşitli ça l ı şmalar ­
da bi ldir i lmektedir (8-11). Bazı ça l ı şma la rda ise 
hafif hipertansiyonda tedavinin yarar/risk o ran la r ı 
t a r t ı ş ı lmaktad ı r (12,13). 

G ü n ü m ü z d e kul lanı labi len ve sürekl i gel iş im 
gös t e r en çok sayıda antihipertansif i laç mevcuttur. 

Tablo 1. " J N C * " K a n Basıncı Sınıflaması 

K A N BASINCI KLİNİK D U R U M 
(mmHg) 

DİYASTOLİK K A N BASINCI 
< = 85 Normal Kan Basıncı 
85-90 Yüksel Normal Kan Basıncı 
90-104 Hafif Derecede Hipertansiyon 
105-114 Orta Derecede Hipertansiyon 
115 Şiddetli Hipertansiyon 
SİSTOLİK K A N BASINCI (DKB < 90mml Ig ise) 
< 140 Normal 
140-159 Sınırda İzole Sistolik 

Hipertansiyon 
<160 İzole Sistolk Hipertansiyon 

* Joint National Committee 
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Tab lo 2 . Hipcr tans i f D u r u m a G ö r e Kard iyovaskü le r Olay İns idans ı : Framingham Çal ı şmas ı , 45-47 
Y a ş l a r ı n d a E r k e k ve Kad ın l a r ın 20 Yıllık îz lemi 

YAŞA GÖRE YILLIK O R T A L A M A ÎNSİDANS/1000 

Koroner Kalp Klaudikasyo Kalp Sercbrovasküler 
Hastalığı İntermittant Yetmezliği Olay 

Hipcrtansif 
Durum Erkek Kadın Erkek Kadın Erkek Kadın Erkek Kadın 

Normal 10.8 4.1 2.5 0.8 1.7 1.3 1.4 1.1 
(< 140/90] 
Hafif 16.5 7.5 3.9 1.6 3.8 2.5 3.4 2.7 
(140-159/90-94) 
Kesin 25.0 13.5 6.2 3.0 8.4 4.7 8.1 6.7 
( > 159/94) 
T Değerleri 5.51 5.99 3.34 3.11 4.61 3.58 6.03 5.87 

Y in 65-94 
Yan 35-64 • 

S i ı t o l ı > H a s ı n ı ; D i y a s t o l i k B a s ı n ç 
(rr.m Hg) (mm Hg) 

Şekil 1. Erkek ve Kadın Bireylerde Kan Basıncına Göre 
Yıllık Koroner Arter Hastalığı Hızlan (Framingham çalışması 
bölüm 34) 

Bu ilaçları baş l ı ca 5 ana grupta toplamak 
m ü m k ü n d ü r (Tablo 3). Bunlar : 

1) D i ü r e t i k l e r ^ 
2) Sempatik İnh ib i tö r l e r 

Tedavi Altındaki Ortalama 
Diyaslotil Kan Basıncı (mmllg) 

Şekil 2. İskcmik ve Non-iskcmik Hastalarda Myokard 
İnfarktüsünden Ölüm hızı ve Tedavide Diyastolik Kan Basıncı 
Arasındaki İlişki 

3) Santral etkil i i laçlar 
4) Vazod i l a lö r l e r 
5) Angiotensin Konvert ing E n z i m İnhibi -

tör le r id i r . 

İ laç lar genellikle bu şek i lde s ın ı f landır ı lmakla 

birl ikte bu sınıflama kesin deği ldi r . Bazı i laçlar ik i 

grubun özell iklerini bir l ikte taşıyabil i r ler ( Ö r n . 

Labetalol) . Çeşit l i şek i l l e rde s ınıf landır ı labi lcn bu 

ilaçlar a r a s ı n d a seçim yapmak g ü ç olmakla birl ikte, 

bir ilacın s e ç i m i n d e şu kriterlere dikkat edilmesi 

gereklidir: 

1) E t k i n kan bas ınc ı kon t ro lü sağ lamal ı . 
2) M o r b i d i t é ve mortalitede en etkin d ü ş ü ş ü 

sağlamal ı . 
3) En az f izyoloj ik bozuk luğa neden o lmal ı . 
4) Toksik etkisi min imum olmal ı . 
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5) Y a ş a m kalitesi üze r ine olumsuz etkisi h iç 
o lmama l ı veya çok az o lmal ı . 

6) Has ta t a r a f ından kolayca a l ınabi lmel i . 

Y u k a r ı d a sözü edilen çeşitl i i laç g rup la r ı tek 

baş l a r ına veya d iğe r grup i laçlar la kombine olarak 

hipertansiyon tedavisinde kul lanı l ı r lar . H ipe r t an ­

siyon tedavisinde çeşitli tedavi protokol ler i ku l ­

lan ı lmakla birl ikte, b u g ü n en yaygın kul lan ım a lanı 

bulan "Dünya Sağlık Ö r g ü t ü ( W H O ) " n ü n 1977 

yı l ında ortaya att ığı "Basamak Tedavisi"dir. Bu 

tedavide önce le r i ilk basamak olarak sadece 

d iü re t ik le r öner i l i rken 1984'te bu b a s a m a ğ a dahil 

edi lmiş t i r (14,15). 

Hiper tansiyon fizyopatolojisinin giderek daha 

iyi anlaş ı lması ve yaş, ırk, obesite, diabet, kalp yet­

mezliği ve benzeri çeşitli özel l iklerin ö n e m i n i n 

anlaş ı lması , basamak tedavisinin terkcdilmesi 

gerekt iğ i t a r t ı şmas ın ı ge t i rmiş ancak bu g ö r ü ş genel 

kabul gö rmemiş t i r . Basamak tedavisi halen p e k ç o k 

kl inik ve sahada kul lan ı lan basit ve uygun 

yaklaş ımdı r . Bunun y a n ı n d a tedavi b a ş l a n a c a k has­

ta lar ın bireysel özel l ikler i de i laç s e ç i m i n d e 

g ö z ö n ü n e a l ınmal ıd ı r (Tablo 4). Burada antihiper-

tansif tedavinin ilk b a s a m a ğ ı n d a sık kul lanı lan bazı 

i l aç la rdan k ısaca sözedeceğ iz : 

1) Diüretikler 
İlk olarak 1950'li y ı l larda ku l l an ıma giren t iazid 

deriveleri son ra l a r ı kompl ike ve ş iddet l i hipertan­
siyon tedavilerinde de kul lanı ldı . A n c a k çeşitli 
ça l ı şmala r d iüre t ik dozaj ının ar t t ı r ı lması ile an-
tihipertansif etkinin a r tmad ığ ın ı , aksine d iü re t ik l e re 
bağl ı metabolik bozuk luk l a r ı n ar tab i ld iğ in i gös te r ­
mişt ir . Ö r n e ğ i n , yüksek doz d iüre t ik al ımı 
hipokalemi, su ve tuz kaybı nedeniyle renin ve an­
giotensin II sa l ın ımının a r t m a s ı n a neden olabilmek­
tedir. Bu nedenle renin sal ınımını engelleyen 
i laçlar la birl ikte ku l lan ı lmalar ı d iü re t ik l e re has t an ın 
yanıt ını a r t t ı r acak t ı r (15). Bu bilgi lerin ış ığında 
g ö r ü l m e k t e d i r ki yüksek doz d iüre t ik kul lanımı has­
taya fazla bir yarar sağ lamayacağ ı gibi, aksine 
sakını lması gereken bir durumdur. 

2) Beta Blokerler 
Beta blokerler in hipertansiyonda yaygın olarak 

kul lan ı lmalar ı 1970'li yıl lara rastlar. Beta bloker ler in 
de d iü re t ik le r gibi yüksek dozlarda kul lan ı lmas ın ın 

antihipertansif etkinliği a r t t ı rmad ığ ı , aksine yan etki 
sıklığını ar t t ı rd ığ ı bi l inmektedir . Ant ihiper tansi f etki 
m e k a n i z m a l a r ı h a k k ı n d a h e n ü z t a r t ı şma la r devam 
etmektedir. Bu mekanizmalardan bi r i renin 
sa l ın ımının engellenmesi ve d o l a ş ı m ı n d a angioten­
sin II düzeyin in azal t ı lmasıdı r (16). G e n ç hipertansif 
hastalarda renin düzeyi yüksek o lduğu için beta 
blokerler g e n ç olgularda yasalara g ö r e daha yarar l ı 
b u l u n m u ş t u r . Buehler ve ark. (17) geniş bir seride 
yapt ık lar ı ç a l ı şma la r ında beta bloker ler in 40 yaş 
a l t ındak i hastalarda %80, 60 yaş ü z e r e n d e k i has­
talarda ise %20 olguda kan bas ınc ın ı normotansif 
düzey le re indirdiğini b i ld i rmiş le rd i r . 

B i r ç o k ça l ı şmada beta bloker ler in d iüre t ik le r le 
birl ikte kul lan ımının daha etkin olacağı ve d iü re t ik -
lerin neden o l d u ğ u renin ar t ış ının beta blokerler le 
önlendiğ i gös ter i lmiş t i r . Burada öneml i olan soru, 
kombine tedavi alan olgularda gerekli olan minimal 
d iüre t ik dozunun ne o lacağı sorusudur. Ö r n e ğ i n 400 
mg acebutolol ile 25 mg veya 50 mg hidroklorot iazid 
alan hastalarda kan bas ıncı düzeyler i a r a s ında an­
lamlı bir fark b u l u n a m a m ı ş t ı r (12). D i ğ e r bir 
ç a l ı ş m a d a ise 4 hafta sü re ile bir grup hastaya 400 mg 

Tablo 3. Çeşitl i Ant ihiper tansi f İ laç lar 

Volüm Kaybettiren 
Ajanlar 

Adrejenik 
İnhibitörler Vazodilatörler 

Diüretikler 
Tiazid ve benzeri 
İlaçlar 
Klortalidon 
Indapamid 

lx>op Diüretikleri 

Furosemid 
Bumetanid 

K Tutucu Ajanlar 

Spiranolakton 
Triamteren 
Amilorid 

periferal 
Rcserpin 
Guünethidin 
Guanedrel 

Santral 

Metildopa 
Klonidin 
Guanebenz 
Guanfacine 

Beta Blokerler 

Asebutolol 
Atenolol 
Metoprolol 
Nadolol 
Pindolol 
Propranolol 
Timolol 
Alfa Blokerler 
Prazosin 
Alfa ve Beta Blokerler 
(Kombine) Labetalol 

Direkt 
I Iidralazin 
Minoxidil 
Diazoxid 
Nitroprussid 

Kalsiyum Kanal 
Blokeleri 

Diltiazem 
Nifedipin 
Verapamil 

Konverting 
Enzim 
Inhibitorien 

Kaptopril 
Enalapril 
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Tab lo 4 , Ant ih iper tans i f İ laç S e ç i m i n d e Dikkat Edi lmes i Gereken Özel l ik ler 

Genel Özellik Seçilecek İlaçlar 

Yaşlılık 

Genç Hasta 

Re nal Fonksiyon Bozukluğu 

İskemik Kalp Hastalığı 

Bradiaritmiler 

Gebelik 

Konjensif Kalp Yetmezliği 

Periferik Vasküler Yetmezlik 

Ortostatik Hipontansiyon 

Astıma 

Diabetes Mellitus 

Depresyon 

Seksüel Difonksiyon 

Kalsiyum Kanal Blokeden 
A C E İnhibitörleri 
Diüretikler 
Beta Blokerler 
Diüretikler 
Klonidin 
A C E İnhibitörleri 
Kalsiyum Kanal Blokeden 
Loop Diüretikler 
Minoksidil 
A C E İnhibitörleri 
Kalsiyum Kanal Blokeden 
Hidralazin 
Beta Blokerler 
Kalsiyum Kanal Blokcrleri 

Diüretikler 
Prazosin 
A C E İnhibitörleri 
MetikJopa 

Diüretik 
A C E İnhibitörleri 
Prazosin 
Kalsiyum kanal Blokerleri 
Diüretik 
Klonidin 
Beta Bloker 
Kalsiyum Kanal Blokerleri 
A C E İnhibitörleri 
Diüretik 
Kalsiyum Kanal Blokerleri 
A C E İnhibitörleri 
Klonidin 
Klonidin 
A C E İnhibitörleri 
Ka lsiyum Kanal Blokerleri 
Prazosin 
A C E İnhibitörleri 
Kalsiyum Kanal Blokerleri 
Minoxidil 
A C E İnhibitörleri 
Kalsiyum Kanal Blokerleri 

Kaçınılması Gereken İlaçlar 

Beta Blokerler (?) 
Klonidin 

Beta Blokerler (?) 
Tiazidler 
Guanethidin 

Hidralizin 
Minoxidil 
Guanethidin 
Beta Blokerler 

Beta Bloker (?) 
Diüretiklcr 
Rezerpin 
Beta Bloker 
Kalsiyum Kanal Blokerleri 
Minoxidil 
Beta Bloker 

Prazosin 
Metildopa 
Guanethidin 
Beta Bloker 

Beta Bloker 
Diüretik 

Beta Bloker 
Diüretik 
Reserpin 
Beta Bloker 
Klonidin 
Diüretik 

acebutolol ve 12.5 veya 25 mg hidroklorot iazid ver i l ­

miş ve s o n u ç t a hafif ve orta hipertansiyonda d ü ş ü k 

d o z d i ü r e t i k ve beta bloker uygulamasının daha 

o l u m l u etki et t iği gös ter i lmiş t i r (15). 

G ö r ü l m e k t e d i r k i g ü n d e bir kez k ü ç ü k doz beta 

b loker , d iü re t ik kombinasyonu hafif ve orta 

derecede hipertansiyonda etkil idir ve bu tedavi ile 

y ü k s e k doz k u l l a n ı m d a gö rü len yan etkilerden 

k o r u n u l m t ı ş olur. 

3) Anjiotensin Konverting Enzim 
İnhibitörleri 
E ğ e r beta blokerler kul lanı lamıyorsa veya etkisiz 

ise, alternatif olarak anjiontensin konvert ing enzim 

( A C E ) inhibi tör ler i kullanılabil ir . Bi l ind iğ i gibi 

enzim blokajı anjiotensin F i n anjiotensin Il 'ye 

d ö n ü ş ü m ü n ü engelleyerek do la ş ımdak i anjiotensin 

II düzeyini azal t ı r . Yap ı l an çok sayıda ç a l ı ş m a d a 
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A C E inhib i tör le r i ile d iüre t ik le r in birl ikte kul ­

l an ımın ın ö n e m i vurgu lanmış t ı r (18). Bu ajan-

larözel l ik le renal yetmezlikli hastalarda yan etkileri 

nedeniyle d ü ş ü k dozda kul lanı lmal ıd ı r la r . 

4) Kalsiyum Kanal Blokerleri 
U z u n yıllar angina pektoris tedavisinde kul ­

lanı lan bu grup i laçlar , son yı l larda antihipertansif 

tedavide gen iş kul lanım alanı b u l m a k t a d ı r l a r . Öze l ­

l ikle yaşlı hipertansif hastalarda renin düzeyi d ü ş ü k 

ve periferik rezistans yüksek o lduğu için, kalsiyum 

kanal bloker ler i bu hastalarda çok yarar l ıd ı r la r . A n ­

tihipertansif tedavide A C E inhib i tör le r ile kombine 

kul lan ı lab i lecekler in i bi ldiren çeşitli yayınlar mev­

cuttur. 
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